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Signifi cance of Brain Dock with Special Reference to the Detection Rate of Unruptured Cerebral 
Aneurysms
Shigehiro Ohmori, Keiichi Okada and Yoshihito Shimada （Neurosurgical Section, Kurosawa Hospital, Takasaki, 
Gunma 370-0852, Japan）
We studied 2,448 patients (＜70 years old) undergoing “Brain Dock” at Kurosawa hospital between July 
1991 and August 1999. They were grouped in two based on MRI used: 615 patients examined by 0.5 Tesla MRI 
between July 1991 and December 1995, and 1,833 by 1.5 Tesla MRI between January 1996 and August 1999. 
Results: 1) Cerebral ischemic changes were seen in 15.5％. Their risk factors were hypertension, diabetes, 
smoking, and hyperlipidemia. 2) A detection rate of suspected unruptured cerebral aneurysm rose from 
2.1％ to 4.5％ using high-field MRI. 3) Unruptured cerebral aneurysms were found in 37 patients, primarily 
in the internal carotid cerebral artery (20) and the middle cerebral artery (13), but were rare in the anterior 
communicating artery (5). The 5−10 mm size aneurysm was recognized 19（48.7％）. ≦ 4mm size aneurysm 
was 19（48.7％）and ≧ 10mm size aneurysm was 1. 4) Twenty−one of 37 with cerebral aneurysms underwent 
surgery (neck clipping or coating) and all of them are now leading normal social lives without any neurological 
deficits. “Brain Dock” using high-field MR imaging thus shows promise in detecting unruptured cerebral 
aneurysms and preventing subarachnoid hemorrhage. 
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使用したが 1)，1996年 1月よりMR装置を Philips社
















1995年 12月まで（MRH−0.5 T使用）に受診した者 615
名，1996年 1月～ 1999年 8月まで［Gyroscan ACS−NT 
黒沢病院脳神経外科　（370-0852 高崎市中居町 3-19-2）















コレステロール 220 mg/dlまたは中性脂肪 150 mg/dl





−Phase subtraction 法による MRA にて判定した．
Philips社製 GyroscanACS−NT（1.5 T）の MR装置に
変更してからは，頭蓋内器質性疾患の有無を T1強調
（TR/TE:525 msec/13 msec），T2強調（TR/TE:4000 
msec/100 msec），および FLAIR（TR/TE/TI:6000 
msec/150 msec/2000 msec）画像にて検査した．
MRAは，3D−TOF（time of fight）法（TR/TE:27/6）で
撮影し，① coronal方向にて 10°づつ左右へ 15枚
回転，② transverse方向にて 8°づつ前後へ 15枚回












脳基底核部に認められる直径 3 mm未満の état criblé9)
を除く直径 3 mm以上の高信号域と規定した．これ
らにはほぼ円形の多発性小高信号域 10-15)［Multiple





1991年 7月～ 1995年 12月の日立メディコ社製
MRH（0.5 T）装置を用いた時期において脳ドック受
診者 615名中，état criblé 15例（2.4％）を除く虚血






内 5 mm以上の動脈瘤を疑われた 7例が当院において
脳血管撮影を受け，2例に脳動脈瘤（径 7 mmと 8 mm
の内頚動脈瘤）が認められた．残り 5例は血管の蛇行
及び屈曲であった（Table 2）．
1996年 1月～ 1999年 8月の Philips社製 Gyroscan 
ACS−NT （1.5 T）の MR装置による脳ドック受診
者 1833名では，état criblé 42例（2.3％）を除く虚
血性変化として lacuna infarction 9例（0.5％），MSH 
271例（14.9％）が観察された．頭蓋内占拠性病変と
して下垂体腺腫 1例，髄膜腫 5例（5例とも大脳半球



































た（Table 4）．大きさは，4 mm以下 19個（48.7％），












Fig. 1. Multiple signal of hyperintensity. (MSH)Small round 
high signal intensity spots (less than one cm in diameter) 
<arrow> recognized on MRIT2  WI and FLAIR in bilatral 















0.5 T MR装置を用いて脳ドックを開始し，1996年 1
月からは Philips社製 Gyroscan ACS−NT（1.5 T）MR
装置に変更した．













26例を含む 31例に対し，6名の読影者が 0.5 Tと 1.5 
TのMRA画像を blind法で読影し血管撮影の所見と
Table 2. MRfi ndings of Brain Dock at Kurosawa Hospital between July 1991 and August 1999
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Table 3. Relation of ischemic change and risk factor
Table 4. Location and size of detected unruptured cerebral aneurysms (37cases)
(including 2 cases of multiple unrupyured cerebral aneurysm)
6 大森　重宏，他
比較検討したところ，脳動脈瘤の検出率は 0.5 T装置
では 56％であったが，1.5 T装置では 75％と検出率が
19％と高くなり，特に 5 mm以下の脳動脈瘤において
は 0.5 Tの装置で 32％，1.5 Tの装置で 58％とその差
は 26％であり，1.5 Tの装置の方が脳動脈瘤の検出率
が優れていた．
　当院においてMR装置を 0.5 Tから 1.5 Tに変更した











は 7 mm以上の 2例であり，親血管のサイズとあまり
変わらない 4 mm以下の動脈瘤を発見するのには 0.5 
TのMRAでは困難と考えられる（Fig.  2, 3）．
MRI上のMSHは，Marshallら10)によれば虚血性変
化と言われている．彼らは，剖検例でMRIにてMSH
を認めた 14例中 6例に組織学的に cerebral infarction
を認め，MSHは cerebral infarctionの可能性が高いと
結論している．又，Lechnerら12)は，MRIにて認めら




Table 5. Summary of 21 operated cases
M : male, F : female
IC－PC : internal carotid artery-posterior communicating artery
MCA : middle cerebral artery
A－com : anterior communicating artery
VA－PICA : vertebral artery-posterior inferior cerebellar artery











Table 6. Comparison of 0.5T MRI and 1.5T MRI fi ndings
Fig. 2. MRA obtained at 0.5 T. Axial collapsed MRA 
demonstrates a 8 mm aneurysm in the right carotid artery 
(arrow).
Fig. 3. MRA obtained at 1.5 T. Axial collapsed MRA 










































































破裂率 1.9％ /年（95％信頼区間 :1.5-2.4％）を報告して
いる．菅ら34)は第 29回日本脳卒中の外科学会シンポ
ジウムの参加施設症例（1602例）を分析し，経過観察































一方，International Study として 1998 年に New 
















らは 1,092例のクモ膜下出血例の 13％が 5 mm以下で
あったことを報告し，Schievink50)らも 5 mm以下の 3
例の未破裂脳動脈瘤が 2.5～ 9.5年の期間にクモ膜下出
血を生じたと記している．また，菅ら 34)も経過観察中
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